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Протезирование	 аортального	 клапана	 остается	 в	
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зе[16].	Несмотря	на	достигнутые	успехи	в	хирургии	
аортального	 стеноза,	 наиболее	 сложным	 аспектом	





что	 может	 влиять	 на	 результативность	 кардиохи-
рургического	вмешательства	[11].
По	 данным	 ряда	 авторов,	 протезирование	 аор-
тального	клапана	у	пациентов	с	выраженным	аор-
тальным	пороком	и	сниженной	фракцией	выброса	




выраженности	 систолической	 дисфункции	 левого	
желудочка,	 большинство	 авторов	 относят	 к	 этой	
группе	 больных	 с	 ФВЛЖ	 менее	 40%,	 менее	 45%	
и	 даже	 менее	 50%.	 При	 этом	 цифры	 летальности	
варьируют	довольно	широко,	и	в	большинстве	со-
общений	представляются	высокими.	Так,	Connolly	
и	 соавт.	 у	 больных	 с	 ФВЛЖ	 менее	 35%	 указыва-
ют	 на	 летальность	 21%	 [12],	 а	 Powell	 и	 соавт.	 –	 








довав	 группу	больных	 с	 критическим	 аортальным	
стенозом	и	ФВЛЖ	менее	50%,	сообщили	об	общей	
госпитальной	 летальности	 4,9%,	 в	 то	 время	 как	 в	
подгруппе	больных	с	ФВЛЖ	менее	40%	она	соста-
вила	более	чем	10,5%.
Учитывая	 высокий	 риск	 неблагоприятного	
(летального)	 исхода	 при	 коррекции	 аортального	
порока,	 остается	 актуальным	 дальнейшее	 совер-




Целью	 данного	 исследования	 является	 анализ	
непосредственных	результатов	и	определение	про-
токола,	направленного	на	их	улучшение	при	хирур-
гическом	 лечении	 пациентов	 с	 аортальными	 по-





тальным	 пороком	 и	 значительной	 систолической	
дисфункцией	 левого	 желудочка	 (ФВЛЖ	 <	 35%),	
которым	с	января	2005	года	по	апрель	2011	года	в	
отделении	 реконструктивной	 хирургии	 приобре-










Этиологическим	 фактором	 поражения	 аорталь-




2	 (5,1%),	 дилатационная	 кардиомиопатия	 (ДКМП)	




недостаточностью	 –	 2	 (5,1%).	 Аортальный	 стеноз	
был	 выявлен	 у	 24	 (61,5%)	 пациентов,	 аортальная	
недостаточность	–	у	15	(38,5%).	Сочетание	аорталь-





Данные дооперационного обследования 































1.	 Предоперационная подготовка с применени-
ем кардиотонического препарата левосимен-
дан в условиях ОРИТ	и	инвазивным	контролем	
центральной	 гемодинамики: среднее	 АД	 (АД	
ср.,	 мм	 рт.	 ст.),	 давление	 в	 правом	 предсердии	
(ДПП,	мм	рт.	ст.),	 среднее	давление	в	легочной	
артерии	 (ДЛА,	 мм	 рт.	 ст.),	 давление	 заклини-
вания	 легочных	 капилляров	 (ДЗЛК,	мм	рт.	 ст.),	
термодилюционное	определение	сердечного	ин-
декса	(СИ,	л/мин/м2),	термодилюционная	волю-
метрия	 правых	 отделов	 сердца	 с	 определением	
ФВ	правого	желудочка	(ФВПЖ,	%),	индексиро-
ванного	 конечно-диастолического	 объема	 (мл/
м2),	 а	 также	 транспульмональная	 термодилю-
ция	 (PiCCO-технология),	 трансторакальная	 или	
транспищеводная	ЭХО-КГ.	Гемодинамическими	
показаниями	 для	 проведения	 терапии	 левоси-
менданом	являлись:	ДПП	>	12	мм	рт.	ст.,	ЗДЛА	>	
15	мм	рт.	ст.,	СИ	<	2,5	л/мин/м2,	ФВЛЖ	<	35%.
2.	 Применение	 в	 периоперационном	 периоде	 по-
стоянных методов заместительной почечной 
терапии	 (постоянная	 вено-венозная	 гемофиль-
трация	 (CVVH)	 или	 постоянная	 вено-венозная	
гемодиафильтрация	 (CVVHDF)	 у	 пациентов	 с	
предсуществующей	 почечной	 недостаточно-
стью,	 резистентной	 к	 мочегонной	 терапии,	 на-
правленной	 на	 коррекцию	 волемических,	 элек-
тролитных	и	метаболических	расстройств.
3.	 Выполнение предварительной баллонной ан-
гиопластики и стентирования коронарных 
артерий	 у	 пациентов	 с	 сопутствующей	ИБС	 и	
гемодинамически	 значимым	 стенозирующим	
поражением	 венечных	 артерий	 (гибридный	ме-
тод	коррекции	аортального	порока	и	ИБС).
4.	 Взвешенный подход к одномоментной кор-
рекции относительной митральной и трику-
спидальной недостаточности.
5.	 Ранняя экстубация и активизация больных 
после	 операции	 как	 мера	 профилактики	 дыха-
тельных	и	инфекционных	осложнений.
Хирургическую	 коррекцию	 аортального	 поро-
ка	 осуществляли	 в	 условиях	 искусственного	 кро-
вообращения,	 умеренной	 гипотермии,	 фармакохо-
лодовой	 кардиоплегии.	 Предпочтение	 отдавалось	






ные,	 результаты	 комплексной	 инструментальной	












У	 14	 (35,9%)	 из	 39	 пациентов	 потребовалось	
применение	 предоперационной	 терапии	 левоси-
менданом	в	 дозировке	 100	нг/кг/мин,	 которую	на-
чинали	 за	 17	 –	 42	 (22	 ±	 2)	 ч	 до	 начала	 операции.	
У	5	из	14	больных	дополнительно	применили	сле-
дующие	 кардиотонические	 препараты:	 допамин	
(4,1	 ±	 0,3	 мкг/кг/мин,	 n	 =	 4),	 добутамин	 (4,0	 мкг/
кг/мин,	 n	=	1),	 адреналин	 (35	нг/кг/мин).	На	фоне	
проведенного	предоперационного	лечения	выявили	




















вила	 180–240	 (211	 ±	 15)	 мл/мин,	 бикарбонатный	

















Выполнение	 предварительной	 баллонной	 ан-
гиопластики	 и	 стентирования	 коронарных	 арте-
рий	 перед	 протезированием	 аортального	 клапана	
(гиб	рид	ный	 метод	 коррекции	 аортального	 порока	
и	ИБС)	потребовалось	7	(17,9%)	пациентам	(в	том	
числе	 одному	 по	 методике	 one-stop).	 Количество	
имплантированных	коронарных	стентов	составило	
11,	в	среднем	1,6	±	0,3	на	одного	пациента.	Только	
1	 (2,6%)	 выполнили	 протезирование	 аортального	





ли	 превентивную	 внутриаортальную	 баллонную	
контрпульсацию.	 Специфических	 кардиальных	
осложнений	 у	 больных	 с	 сочетанной	 патологией	
(аортальный	порок	+	ИБС),	перенесших	как	коро-
нарное	шунтирование,	так	и	предварительное	стен-
тирование	 венечных	 артерий,	 выявлено	 не	 было.	
У	больных	с	сочетанной	патологией,	которым	про-









пана	 потребовалась	 8	 (20,5%)	 пациентам,	 биопро-
тезирование	трикуспидального	клапана	–	2	(5,1%).	 
Ни	одному	из	пациентов	не	потребовалось	выпол-
нения	 протезирования	 или	 пластики	 митрального	
клапана.
Ранняя	 экстубация	 трахеи	 и	 активизация	 боль-
ных	проведена	большинству	пациентов.	В	течение	




следования	 показал	 значительное	 улучшение	 объ-
емных,	 линейных	 и	 весовых	 параметров	 левого	
желудочка,	уменьшение	степени	митральной	и	три-
куспидальной	 регургитации,	 давления	 в	 легочной	






Преобладающей	 в	 структуре	 госпитальных	
осложнений	явилась	постперфузионная	острая	сер-
дечная	недостаточность	(40%	больных),	что	потре-
бовало	 внутривенной	 инфузии	 кардиотонических	
препаратов	 в	 раннем	 послеоперационном	 перио-
де.	 Острая	 почечная	 недостаточность	 развилась	 у	
4	 (10,3%)	 пациентов,	 что	 потребовало	 проведения	





















Динамика изменений эхокардиографических 
показателей до и после операции
Параметры До	операции После	 
операции
p
ФВЛЖ,	% 29,5	±	4,9 44,5	±	11,2 p	<	0,05
КДР	ЛЖ,	мм 69,6	±	11 64,5	±	10,3 p	<	0,05
КСР	ЛЖ,	мм 58,1	±	9,8 49,4	±	11,5 p	<	0,05
КДО	ЛЖ,	мл 258,8	±	98,4 227,8	±	86,2 p	<	0,05
КСО	ЛЖ,	мл 176,3	±	71,1 137	±	75 p	<	0,05
УО	ЛЖ,	см 84,3	±	34,7 90,1	±	22,5 p	<	0,05
ТМЖП,	мм 14,3	±	3,8 13,5	±	3,7 p	>	0,05
ТЗСЛЖ,	мм 13,9	±	3,9 13,3	±	3,4 p	>	0,05
Масса	миокарда	






















В	 приведенном	 исследовании	 госпитальная	 ле-
тальность	 составила	 5,1%	 (n	 =	 2).	 Причиной	 ле-





другом	 –	 пластика),	 а	 также	 пластике	 восходящей	
аорты	у	одного	из	пациентов.
ОБСУЖДЕНИЕ
По	 многочисленным	 литературным	 данным,	
основным	 предиктором	 неблагоприятных	 непо-
средственных	и	отдаленных	результатов	после	про-
тезирования	 аортального	 клапана	 признана	 систо-
лическая	дисфункция	левого	желудочка	[16]. Исходя	
из	 этого	 рядом	 авторов	 даже	 было	 рекомендовано	
отказаться	от	протезирования	аортального	клапана	
при	выраженном	снижении	ФВЛЖ	[9,	19,	25].	Од-
нако	 многие	 исследователи	 при	 анализе	 хирурги-
ческого	лечения	больных	с	аортальными	пороками	
и	 сниженной	ФВЛЖ	считают,	 что	протезирование	
аортального	 клапана	 является	 эффективным	мето-
дом	лечения	данной	категории	больных.
В	 настоящем	 исследовании	 представлены	 ре-
зультаты	 хирургического	 лечения	 наиболее	 тяже-
лой	 группы	больных	 со	 значительным	 снижением	
ФВЛЖ:	менее	35%.	Разработанный	нами	протокол	












парата	 левосимендана	 («сензитайзера	 внутрикле-
точного	кальция»),	по	данным	ряда	авторов	[17,	23],	
оправдало	себя	при	систолической	дисфункции	ле-
вого	желудочка	 и	 является	 эффективной	 лечебной	
мерой	 коррекции	 значимого	 нарушения	 насосной	
функции	сердца	при	декомпенсированных	пороках	
аортального	 клапана.	 Через	 6	 часов	 после	 начала	
инфузии	 препарата	 в	 дозировке	 100	 нг/кг/мин	 на-
ступает	гемодинамическое	улучшение	(увеличение	
сердечного	 выброса,	 сердечного	 индекса)	 транс-
порта	 кислорода,	 кислотно-основного	 состояния,	
уменьшение	 выраженности	 лактатемии	 при	 одно-
временном	 снижении	 напряженности	 кардиотони-
ческой	 терапии.	 Применение	 левосимендана	 со-
провождается	вазодилатацией	большого	(снижение	
периферического	 сосудистого	 сопротивления)	 и	
малого	(снижение	легочного	сосудистого	сопротив-










в	 группе	 пациентов,	 получивших	 превентивную	
подготовку	левосименданом,	на	госпитальном	эта-
пе	не	отмечено	ни	одного	летального	исхода.







и	 коронарных	 артериях	 [14],	 ранняя	 госпитальная	
смертность	даже	у	больных	с	сохранной	функцией	
левого	 желудочка	 после	 протезирования	 аорталь-
ного	клапана	и	шунтирования	коронарных	артерий	
достигает	 10%	 [4,	 7].	 Увеличение	 длительности	
операции	 и	 кардиоплегии	 является	 более	 риско-
ванным,	 чем	 при	 изолированном	 прoтезировании	
аортального	клапана,	тем	более	у	больных	с	резким	






при	 комбинированных	 операциях	 протезирова-




б)	 продолжительность	 ИК	 –	 свыше	 60	 мин;	 каж-
дый	час	ИК	повышает	 риск	 внутрибольничной	
смертности	в	2,13	раза.
В	 связи	 с	 развитием	методов	интервенционной	
кардиологии	в	последнее	время	появилась	возмож-
ность	 более	 безопасного	 хирургического	 лечения	
больных	 с	 высоким	 уровнем	 периоперационного	
риска,	к	которым	можно,	в	частности,	отнести	па-
38
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у	 которых	 применялся	 гибридный	 метод	 лечения,	
значимых	 кардиальных	 и	 некардиальных	 ослож-
нений	 не	 отмечено;	 кроме	 того,	 в	 этой	 подгруппе	
больных	не	было	ни	одного	летального	исхода.
В	 исследуемой	 группе	 больных	 следует	 отме-
тить	наш	взвешенный	подход	к	коррекции	относи-
тельной	 митральной	 и	 трикуспидальной	 недоста-
точности.	 На	 данный	 период	 нет	 окончательного	







аортальным	пороком,	 что	 объясняется	 их	 исходно	
более	тяжелым	состоянием.	Был	сделан	вывод,	что	
в	группе	пациентов	с	преобладающим	аортальным	
стенозом	 хирургической	 коррекции	 относитель-
ной	митральной	недостаточности	II	или	III	степени	
следует	 избегать,	 если	 нет	 дополнительных	 пре-
дикторов,	осложняющих	ее	течение,	тогда	как	при	
значительной	 степени	 митральной	 регургитации	
(III	степень)	в	сочетании	с	выраженной	дилатацией	
фиброзного	кольца	митрального	клапана	и	полости	




митрального	 клапана	 не	 было,	 при	 этом	 в	 раннем	
послеоперационном	 периоде	 отмечено,	 что	 сте-
пень	 относительной	 митральной	 недостаточности	
в	среднем	уменьшилась	с	1	±	0,7	до	0,5	+	0,6.	Что	
касается	 пластики	 трикуспидального	 клапана,	 то	
доказано,	что	она	сама	по	себе	«защищает»	правые	
отделы	 сердца	 от	 объемной	 перегрузки.	 В	 нашем	
исследовании	10	(25,6%)	пациентам	потребовалась	
коррекция	 трикуспидальной	 недостаточности,	 в	













улучшению	 внутрисердечной	 гемодинамики:	 уве-
личению	 ФВЛЖ	 более	 чем	 в	 1,5	 раза	 (в	 среднем	
с	29,5	±	4,9	до	44,5	±	11,2%),	уменьшению	линей-
ных	 и	 объемных	 показателей	 левого	 желудочка,	
уменьшению	 массы	 миокарда	 левого	 желудочка,	
значительному	 уменьшению	 степени	 митральной	
регургитации,	 а	 также	 нормализации	 давления	 в	


























мужской	 пол,	 сопутствующий	 трикуспидальный	
порок	 (потребовавший	коррекции:	 в	одном	случае	
биопротезирование,	 в	 другом	 –	 пластика),	 расши-
рение	восходящей	аорты	(что	потребовало	проведе-
ния	линейной	аортопластики),	и	как	следствие,	зна-
чительное увеличение времени искусственного 


















хирургического	 лечения	 пациентов	 этой	 тяже-
лой	категории.
2.	 Использование	 гибридного	 метода	 (предвари-
тельная	 баллонная	 ангиопластика	 и	 стентиро-
вание	коронарных	артерий)	у	данной	категории	
больных	 с	 сочетанной	 ИБС	 позволяет	 снизить	
интраоперационный	 риск	 и	 количество	 ослож-
нений.
3.	 Превентивная	 (предоперационная)	 подготовка	
левосименданом	 способствуют	дооперационно-
му	 улучшению	 систолической	 функции	 ЛЖ	 и	
центральной	гемодинамики.
4.	 Ранняя	 экстубация	 и	 активизация	 больных	 по-
зволяет	избежать	дыхательных	и	инфекционных	
осложнений	у	большинства	пациентов.
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